ANTRAGSTFORMUTLAR

health

wave

Bessere Gesundhbeitsfiivsorge
fiir Einwobner von Kansas

HEALTH
Kansas

1-800-792-4884 1-800-792-4292 (TTY)

Hinweise zum Ausfiillen des Antrags:

Wenn Sie in Frage 2 lhre Abstammung/Ethnizitit angeben méchten, verwenden Sie
einen der folgenden Buchstaben:

A: Native American oder Alaska Native

B: Schwarz oder African-American

H: Lateinamerikaner/in

P: Einwohner/in der Pazifikinseln oder Native Hawaiian
S: Asiate/Asiafin

W: Weifle/r

Ist eine der in Frage 2 aufgefiihrten Personen schwanger, tragen Sie in das Feld
fir den vollstindigen Namen ,ungeborenes Kind" sowie die Namen der Eltern des
Kindes ein.

In Frage 3 miissen Sie Lohn-/Gehaltsabrechnungen fir die letzten drei Monate oder
eine Erklirung des Arbeitgebers iber den Bruttolohn der letzten drei Monate beifiigen.
Gehen Sie auch alle anderen Einkommensarten an.

In Frage 4 kénnen Sie Ihre Ausgaben fir die Kinderbetreuung nachweisen, indem Sie
fiir drei Monate Quittungen des Kinderbetreuers/der Kinderbetreuerin oder eine unter-
zeichnete Erklirung der betreuenden Insfitution beifiigen.

Geben Sie In Frage 8 an, ob Sie oder jemand aus Threr Familie in den letzten sechs
Monaten eine Krankenversicherung hatte. Fiigen Sie auBlerdem eine Kopie der Vorder-
und Riickseite der Versicherungskarte bei.

Kinder sind gegebenenfalls abgesichert, wenn das Familieneinkommen
nachfolgenden Richtlinien entspricht. Die HealthWave-Absicherung fiir Eltern
verlangt andere Einkommensrichtlinien und es werden weitere Faktoren
herangezogen, um die Anspruchsherechtigung der Eltern zu bestimmen. Samiliche
Faktoren zur Anspruchsberechtigung kénnen sich ohne Vorankiindigung éindern.
Die fiir HealthWave XXI-Familien berechneten Priimien werden 5 % ihres
Gesamtfamilieneinkommens nicht ibersteigen.

Jaihrlich Monatlich Wachentlich
Familie mit 1 Kind ~ $18.624  $1.552 $361
Familie mit 2 Kindern ~ 24.984 2.082 484
Familie mit 3 Kindern ~ 31.344 2.612 607
Familie mit 4 Kindern ~ 37.704 3.142 731
Familie mit 5 Kindern ~ 44.064 3.672 854
Familie mit 6 Kindern ~ 50.424 4.202 977
Familie mit 7 Kindern ~ 56.784 4.732 1.100
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1. Informationen iber den Antragsteller: Der Antragsteller ist in der Regel die Person, die dieses Formular ausfilllt. Wenn Sie nur fir Kinder einen Antrag stellen, ist ein Elternteil oder Vormund

der Antragsteller. For agency use only:

. Date Received Date Registered
Name des Antragstellers (geben Sie auch alle Rufnamen an)

Case Number

Adresse Wohn.- oder Grundstiicksnr.
Ort County Staat Postleitzahl
Postanschrift (falls abweichend) Ort Postleitzahl

Wenn wir zusiitzliche Informationen bendtigen, versuchen wir, Sie telefonisch zu erreichen. Zu welcher Zeit sind Sie am besten zu erreichen? vormittags oder nachmittags (kreisen Sie eine Zeit ein)

Privatnr. ( ) Arbeitsstétte ( ) Nr. for Nachr.( ) Kénnen wir Sie an Threr Arbeitsstiitte anrufen? Ja oder Nein (kreisen Sie eine Antwort ein)

2. Angaben zv lhrer Familie: Fihren Sie bitte alle Personen auf, die in Ihrem Haushalt wohnen, und beginnen Sie in der ersten Zeile mit sich selbst. Markieren Sie die Personen, fiir die Sie den Antrag stellen; fiigen Sie bei Schwangeren die Anmerkung
,ungehorenes Kind" hinzu.

VOLLSTANDIGER NAME STELLEN SIE DEN | FULLEN SIE DIE FOLGENDEN FELDER FiIR ALLE PERSONEN AUS, | WIE IST DIESE PERSON MIT ENTBINDUNGS- GE- [ FALLS SCHWANGER, | ABSTAMMUNG/| VOLLSTANDIGER NAME DER ELTERN
ANTRAG FOR | DIE EINEN ANTRAG AUF VERSICHERUNGSSCHUTE STELLEN. IHNEN VERWANDT? DATUM SCHLECHT | VORAUSSICHTLICHES | ETHNIZITAT | NUR FUR KINDER UNTER 18
DIESE PERSON? | SOZIALVERSICHERUNGS- US-BURGER ENTGINDUNGS- | 0PTIONAL
NUMMER® DATUM ANGEBEN
JA NEIN JA NEIN VATER MUTTER
eigene
Angaben

*Eine Sozialversicherungsnummer wird bentigt, wenn fiir die betreffende Person Versicherungsschutz beantragt wird. Die Angabe einer Sozialversicherungsnummer fiir alle aufgefiihrten Personen hilft uns, Sie besser zu betreven.

3. Angaben zv lhrem Einkommen: Falls eine Person ein Einkommen der folgenden Arten bezieht, fiillen Sie die Tabelle unten aus. Bitten fiigen Sie einen Einkommensnachweis fiir die letzten drei Monate bei (Lohn-/Gehaltsabrechnung oder eine Erkldrung
Ihres Arheitgebers). Selbststindige werden in Abschnitt 5 beriicksichtigt. Verwenden Sie zusiitzliche Bliitter, wenn Sie mehr Platz bendtigen.
* Gehalt/Trinkgeld * Kindergeld * Krankengeld * Unterhaltszahlungen der Armee
* Arbeitslosengeld * Sozialhilfe/SSI ¢ monatliche Unterstiitzung * Rente fir ehemalige Soldaten

durch die Familie

NAME DER ARBEITENDEN ODER ART DES EINKOMMENS NAME UND TELEFONNUMMER DES ARBEITGEBERS BETRAG VOR
EINKOMMEN BEZIEHENDEN PERSON (FALLS ZUTREFFEND)

® Mieteinkiinfte
® Pensionen

¢ Unterhaltszahlungen
¢ andere (Einkinfte aus
Wertpapieren, Zinsen usw.)

ZAHLUNGSWEISE WOCHENTLICH, ALLE ZWEI | WOCHEN-/MONATSTAGE, AN | DATUM DER NACHSTEN
ARBEITSSTUNDEN/WOCHE | WOCHEN, ZWEIMAL IM MONAT, MONATLICH | DENEN ZAHLUNG ERFOLGT | LOHN-/GEHALTSZAHLUNG

HGHE DER TRINKGELDER | STUNDENLOHN UND
STEUERN/ABGABEN ODER PROVISIONEN

4. Ausgaben fiir die Kinderbetreuung: Bitte belegen Sie fiir jedes Kind Ihre Ausgaben fir die Kinderbetreuung in den letzten drei Monaten. Kopien von Zahlungshestitigungen fir die Kinderbetreuung oder eine Erkldrung der befreuenden Institution werden akzepfiert.

1.NAME DES KINDES GEZAHLTER GEZAHLTER GEZAHLTER GEZAHLTER

BETRAG BETRAG BETRAG BETRAG

IAHLUNGSWEISE

IAHLUNGSWEISE IZ‘NAME DES KINDES

IAHLUNGSWEISE I3. NAME DES KINDES

TAHLUNGSWEISE I4. NAME DES KINDES
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5. Selbststindige: Bitte fihren Sie alle Personen auf, die selbststindig arbeiten, und figen Sie eine Kopie der aktuellen Stevererkldrung (falls ein entsprechender Antrag gestellt wurde) oder Dokumente bei, aus denen Einkommen und Ausgaben der drei letzten

Monate hervorgehen. A NTRAGS STFORMUTLATR

NAME NAME UND ART DES UNTERNEHMENS ARBEITSSTUNDEN | MONATLICHES GESAMTEINKOMMEN MONATLICHE GESAMTAUSGABEN

PRO WOCHE

VOR ABZUG DER AUSGABEN

6. Nicht bezahlte Rechnungen fiir Gesundheitsfiirsorge: Wir kénnen unter Umstinden nicht bezahlte Ausgaben fir die Gesundheitsfiirsorge aus den letzten drei Monaten decken. Falls eine Person, fir die Sie diesen Antrag stellen, in den letzten drei
Monaten Ausgaben fir die Gesundheitsfiirsorge nicht bezahlt hat und Sie wissen machten, ob Sie auf dieses Programm Anspruch haben, kreisen Sie Ja oder Nein ein. Sie miissen das Einkommen fiir die letzten drei Monate belegen.

7. Trevhandvermagen: Verfiigt eine Person, fiir die Sie den Antrag stellen, iber Trevhandvermdgen? Ja oder Nein (kreisen Sie eine Antwort ein). Falls jo, werden wir weitere Informationen von lhnen anfordern.

8. Krankenversicherung: Teilen Sie z den auf Seite 1 aufgefiihrten Personen mit, wer krankenversichert ist bzw. wer in den letzten sechs Monaten krankenversichert war.

GEBEN SIE DEN 1
ODER DIE NAMEN DER

|3

|5

VERSICHERTEN PERSONEN AN I2

Versicherungsgesellschaft

4

Art der Versicherung

Bitte Kopie der Vorder- und Riickseite ihrer Versicherungskarte einreichen.

6

Gesundheits-, Unfall-, bekannte Kranken-, zahnérztliche oder andere Versicherung

Anfangsdatum Enddatum Falls die Krankenversicherung fiir eine Person in den letzten Monaten beendet wurde, erléutern Sie die Griinde
9. Welche Sprache sprechen Sie hauptsiichlich zv Hause? (optional) Englisch _ Spanisch __ Deutsch __ Hmong ___ Vietnamesisch____ Franzésisch ___ lalienisch __ Andere

10. Wichtige Bestimmungen und Autorisierung zur Freigabe von Informationen:

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf Gleichbehandlung habe, unabhéngig von Rasse, Hautfarbe,
Geschlecht, Aler, Behinderung, Religion, politischer Uberzeugung oder nationaler Herkunft

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf eine vertrauliche Behandllung meiner Daten habe, es sei denn,
meine Daten werden direkt fiir HealtWave, HealthConnect oder andere Beihilfeprogramme verwendlet.

Mir ist bekannt, dass ich fiir lle Personen, dlie einen Antrag auf Gesundheitsbeihilfen stellen, eine
Sozialversicherungsnummer angeben bzw. beantragen muss, und ich gebe die Verwendung dlieser
Nummern im Rahmen des Programms frei. Diese Nummern werden auch fiir den Datenabgleich mit
anderen Organisationen wie Banken, der Sozialversicherungsbehdrde und den Finanzbehérden
verwendet.

Ich bestéitige, dass alle Personen, fiir lie ich Krankenversicherung beantrage und die auf eine solche
Versicherung Anspruch haben, US-Biirger bzw. Nicht-US-Birger mit legalem Einwandererstatus sind.

Fir alle Personen, fiir die Sie den Versicherungsschutz beantragen, muss unter Umsténden der
Einwandererstatus nachgewiesen werden.

Mir ist bekannt, dass es wichtig ist, aktuelle Angaben zu Einkommen, Anschrift und Zusammensetzung
des Haushalts zu machen.

Mir ist bekannt, dass ich alle Dritiquellen verwenden und mitteilen muss (beispielsweise Kranken-
versicherungen, gerichtlich festgestellte Ausgleichszahlungen, Beihilfen fiir Gesundheitsversorgung,
Treuhandvermégen, Pflegschaften usw.), die eventuell gesetzlich verpflichtet sind, bestimmte oder alle

Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung der Personen zu fragen, fiir die ich den Antrag stelle.

Mir ist bekannt, dass die Zahlung fir eine bestimmte Dienstleistung zuriickgehalten werden kann,
solange gepriift wird, ob versumt wurde, eine Dritiquelle in Anspruch zu nehmen.

Mir ist bekannt, dass einige oder alle Personen, fiir die ich einen Antrag stelle, unfer Umstéinden einen
dhnlichen Versicherungsschutz aus dem Medicaid-Programm erhalten, falls sie Anspruch darauf haben.

Ich autorisiere hiermit Zahlungen aus diesem Programm fiir medizinische Leistungen oder andlere
Gesundheitsleistungen fiir diie Personen, fiir die ich diesen Antrag stelle, sofern sie anspruchsberechtigt
sind. Diese Zahlungen werden direkt an Arzte und andere medizinische Dienstleister geleitet.

Ich verstehe die Fragen in diesem Antrag, und mir ist bekannt, dass das Verschweigen von Informa-
tionen oder falsche Angaben bestraft werden.

Ich bestitige unter Strafandrohung fir Meineid, dass meine Antworten nach bestem Wissen richtig
und vollstéinclig sind.

Sofern ich diesen Antrag fiir Erwachsene und Kinder stelle und von dliesen Erwachsenen einige
Anspruch auf Krankenversicherungsschutz haben, erkléire ich mich damit einverstanden, der Agentur fir
die Durchsetzung von Kindesunterhalt (CSE) dahingehend zu helfen, Beihilfeaufircige durchzusetzen und
2u erzwingen (folls erforderlich). Wenn die erwachsenen Personen im Haushalt Anspruch auf
medizinische Unterstiitzung haben, erkléire ich mich damit einverstanden, dlie entsprechenden
Beihilfezahlungen fiir alle Personen, die Unterstiitzung erhalten, an diese zu iibertragen.

11. Unterschrift: Dieser Antrag muss unterschrieben und datiert werden, damit er als vollstindiger Antrag gilt.

Mir ist bekannt, dass alle Zahlungen, die ich aus einer Dritiquelle fiir von den Programmen
HealthWave und HealthConnect abgedeckte medlizinische Dienstleistungen erhalte, fir die Bezahlung der
entsprechenden Arzt-/Krankenhausrechnungen verwendet werden und dass diese Programme nur
Dienstleistungen bezahlen, die nicht von dieser Dritiquelle abgedeckt werden. Ich erkléire mich damit
einverstanden, bei der Verfolgung dieser Drittquellen mit dem entsprechenden Biro fiir medizinischen
Forderungsiibergang zusammenzuarbeiten.

Ich autorisiere Anbieter medizinischer Dienstleistungen, die an diesem Programm teilhehmen, medizi-
nische Informationen an das Department of Social and Rehabilitation Services, an das Gesundheits-
ministerium der Vereinigten Staaten (U.S. Department of Health & Human Services), an Versicherungs-
gesellschaften und andere vertragliche Anbiefer medizinischer Dienstleistungen freizugeben. Ich
autorisiere aufBerdem das Department of Social and Rehabilitation Services, medizinische Informationen
fir Verwaltungszwecke mit anderen Behérden und Vertragsparinern auszutauschen.

Dieser Antrag gilt nur fiir HealthWave und HealthConnect. In lhrem értlichen Biiro des Department of
Social and Rehabilitation Services kdnnen Sie Antréige fiir weitere medizinische Programme stellen, etwa
fir ditere oder behinderte Personen.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf eine faire Anhérung habe, falls ich mit einer Entscheidung nicht
einverstanden bin.

Nach der Entscheidung muss innerhalb von 30 Tagen ein schrifficher Antrag gestellt werden.

Meine Unterschrift auf diesem Antrag bedeutet, dass ich die oben aufgefiihrten Bestimmungen gelesen und verstanden habe. Damit sind auch
Arbeitgeber, medizinische Dienstleister, Finanzinstitute, Versicherungsanbieter, Anbieter von Beihilfen und andere Personen oder Behérden, die meine

UNTERSCHRIFT DES ANTRAGSTELLERS

DATUM Lebensumsténde kennen, berechtigt, an HealthWave, HealthConnect oder andere Beihilfeprogramme alle Daten, einschlieflich Daten vertraulicher
Art, weiterzugeben, die zur Feststellung meines Anspruchs erforderlich sind. Alle Daten in diesem Antrag sind durch Datenschutzgesetze des Bundles-

UNTERSCHRIFT DES EHEPARTNERS ODER EINES ANDEREN ERWACHSENEN (FALLS FUR DIESE/N EIN ANTRAG GESTELLT WIRD)

DATUM Original.

staates und Bundesgesefze geschiitzt. Die Freigabe gilt ab dem heutigen Datum. Eine Kopie dieser Autorisierung hat dieselbe Giiltigkeit wie das

HEALTHCONNECT
Kansas

Bessere Gesundbeitsfiivsorge
fiiv Einwobner von Kansas

WICHTIG

Beachten Sie bitte Folgendes

Lesen und beantworten Sie sorgfdltig alle Fragen in
dem beigefiigten Antrag. (Falls der Platz auf dem
Antrag nicht ausreicht, verwenden Sie zusétzliche
Blatter.)

Legen Sie dem Anirag Kopien dller begleitenden
Unterlagen bei (schicken Sie nicht die Originale).

Wenn Sie 18 Jahre alt sind, sollfen Sie einen eigenen
Antrag ausfillen.

Unterzeichnen und datieren Sie den Antrag. In 6 bis
8 Wochen kénnen Sie mit einer Antwort rechnen.

Verwenden Sie fiir den Anfrag und die Kopien der
begleitenden Unterlagen den beiliegenden frankierten
Umschlag.

Um einen Antrag in einer anderen Sprache,
kostenlose Dolmetscherdienste oder kostenlose
allgemeine Unterstiitzung beim Ausfillen des Antrags
zu erhalten, wahlen Sie 1-800-792-4884 oder
1-800-792-4292 (TTY, fiir Personen mit Gehorschaden).

Alle Antrdge werden zundichst im Hinblick auf
Anspriiche auf Medicaid-Hilfe geprift.

Wenn Sie 18 Jahre oder dlter sind und HealthConnect
wahlen, gilt fir einige medizinische Dienstleistungen
eine Kostenbeteiligung von $1,00 bis $3,00.




